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Mild cognitive impairment (MCI) är ett syndrom som kan leda till demens och som kostar 
samhället stora summor varje år. Det finns många studier om vad MCI är, men få studier finns 
som fångat upp arbetsterapeuters tankar och funderingar med att arbeta med denna 
patientgrupp. Syftet med studien var att se hur arbetsterapeuter arbetar med patienter med 
mild kognitiv svikt [MCI]. En kvalitativ ansats användes för att få fram arbetsterapeuters 
erfarenheter av att arbeta med MCI. Datainsamlingen genomfördes med semistrukturerade 
intervjuer av sju stycken yrkesverksamma arbetsterapeuter på kliniker inom Region Skåne. 
Datan analyserades med hjälp av en kvalitativ innehållsanalys. Majoriteten av 
arbetsterapeuterna arbetade enligt arbetsprocessen OTIPM för att strukturera sitt arbete. De 
vanligaste bedömningsinstrumenten för bedömning av MCI var AMPS och MMSE. Mer 
effektiva bedömningsinstrument eftersöktes. Brist på tid och resurser att leta efter nya 
instrument saknades för bibehålla god kompetens samt tillmötesgå de riktlinjer som ställts 
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interventioner med evidens om effektiva instrument vore därför nödvändigt för att stärka 
arbetsterapeutprofessionen och bidra till att upptäcka denna patientgrupp i ett så tidigt skede 
som möjligt för att kunna sätta in rätt insatser.  
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Abstract 
 
Mild cognitive impairment (MCI) is a syndrome that can lead to dementia and that costs the 
society large sums every year. There are many studies about what MCI is, but few studies 
exist that have captured occupational therapists thoughts and ideas when working with this 
population. The purpose of this study was to find out how occupational therapists organize 
their interventions in patients with MCI. A cross-sectional study was conducted through 
individual interviews with working occupational therapists at different stroke and memory 
clinics all over the province Skåne. Seven out of fifteen invited OT:s were interviewed. The 
semi-structured were transcribed and read by the authors a couple of times before the analysis. 
The analysis was conducted through a content analysis. Four areas were identified. Many of 
the occupational therapists were working according to the work process OTIPM too structure 
their work. The most common assessments being used to assess MCI were AMPS and 
MMSE. More effective assessment instruments were requested. The time and resources were 
also not there to look for new instruments too keep up their competence according to the 
guidelines of the Swedish Occupational Therapy Organization [FSA]. More studies are 
needed, too find new evidence for interventions and assessments that helps to detect MCI so 
that earlier actions can be done.     
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1. Bakgrund 
1.1 MCI 
Mild cognitive impairment [MCI] eller som den benämns på svenska, mild kognitiv svikt är 
ett syndrom som kan leda till demens (Wandley et. al., 2007). Enligt World Health 
Organizations [WHO] (1992)  International Statistical Classification of  Diseases and Related 
Health Problems [ICD-10] har personer med MCI ofta minnes-, inlärningsvårigheter samt 
svårigheter att koncentrera sig under längre stunder. MCI brukar öka med åldern och det som 
särskiljer MCI från vanligt åldrande är att personer med MCI presterar lägre i tester av såväl 
minnet som av de kognitiva förmågorna (Perneczky et al., 2006). MCI definieras som en typ 
av övergångsstadium mellan normalt åldrande och demens och kan även vara ett förstadium 
till Alzheimers [AD], Vaskulär demens [VaD] eller blandad demens (symptom av AD och 
VaD). Dessa representerar de vanligast förekommande typerna av demens, där 
minnesproblematiken påträffas utan någon annan kognitiv störning som sänker 
funktionsnivån av aktiviteter i dagliga [ADL] (Kinsella et al., 2009). 
Enligt Winblad et al. (2004) är kriterierna för diagnosen MCI följande: att ett normalt 
kognitivt fungerande och demens ej är uppfyllt, att personen själv eller anhörig märker av en 
kognitiv försämring och patienten ska ha begränsningar vid komplex ADL. 
Än idag saknas strikta etablerade kriterier för att diagnostisera MCI. MCI patienter har i regel 
flera begränsade kognitiva funktioner än vad som är normalt för sin ålder och utbildningsnivå, 
men de kognitiva funktionerna är inte så begränsade att de uppfyller kriterierna för demens 
(Petersen, 2004). 
Två olika typer av MCI förekommer: dels amnestisk MCI [aMCI] som påverkar 
primärminnet, där patienten nämner glömska av möten, tider, och händelser som tidigare ej 
utgjort något bekymmer i vardagen samt non-amnestisk MCI som påverkar tankeprocesser 
vilket gör det svårare att fatta adekvata beslut (Winblad et al, 2004). 
1.2 Prevalens 
MCI är ett växande hälsoproblem som kostar samhället stora summor varje år och tidigare 
studier visar på att MCI har ökat hos de äldre som är 60-65 år i både Nordamerika och i 
Europa från 11 till 17 procent (Mariani, Monastero & Meccoci, 2007). Förekomsten av 
demens kommer öka i takt med att medelåldern stiger samt att den kommer att öka i 
förhållande till antalet personer verksamma i yrkeslivet (Petersen, 2003; Wancata, Musalek, 
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Alexandrowicz & Krautartner, 2003). Ser man på antalet beräknade sjukdomsfall år 2000 
uppgick dessa världen över till ca 25 miljoner och år 2030 beräknas denna siffra stiga till ca 
60 miljoner (Ferri et al., 2005). Medelkostnaden per individ med demens i Sverige ligger på 
ca 172 000 kr (Jonsson et al., 2006). Prevalensen för de personer med MCI som senare 
utvecklar alzheimer inom ett år ligger på ca 10-12 % (Bruscoli & Lovestone, 2004 ;Petersen 
et al., 1999). Den direkta kostnaden globalt för demens sjukdomar uppgick år 2003 till 420 
miljarder amerikanska dollar (Wimo, Winblad & Jönsson, 2010), informell vård, såsom 
anhörigvård, inkluderad (34 %). 
Har individen utvecklat MCI innebär det dock inte nödvändigtvis att denne senare i livet 
kommer att utveckla någon form av demens vilket styrks i en studie av Panza et al. (2005). I 
den framkom det att inte alla personer med MCI utvecklade någon form av demens. Få studier 
har gjorts där forskning kring vilka riskfaktorerna för MCI är, men där tre longitudinella 
studier visade på att personer med hög ålder, låg utbildning och symptom på kärlsjukdomar 
och depression kunde öka risken och därmed leda till utvecklande av MCI (Mariani, 
Monastero & Meccoci, 2007). 
Det stora problemet kring MCI idag, är att det fortfarande råder brist på enighet om vilka 
kognitiva tester som är effektiva att använda för att stödja eller bekräfta diagnosen MCI (Luis, 
Loewenstein, Acevedo, Barker & Duara, 2003). Brister i den kognitiva förmågan kan leda till 
att individens färdigheter drabbas eftersom personer med MCI riskerar att utveckla demens 
och då löper risk att inte kunna fortsätta att vara lika självständiga längre (Wandley el al., 
2007). 
Trots forskning kring MCI har ännu inte alla funktioner som påverkas av MCI lokaliserats, 
vilket även har inverkan på personers aktivitetsutförande (Winblad et al., 2004). Studier har 
även gjorts som visar på att deltagare som genomfört kognitiva aktiviteter minimerade risken 
för att utveckla MCI (Verghese et al., 2006). Vilket korrelerar till vad Socialstyrelsen 
rekommenderar och de påpekar också vikten av att delta i aktiviteter som är av fysisk, social 
och mental karaktär för att stimulera och på detta sätt förebygga demenssjukdomar 
(Socialstyrelsen, 2010). 
1.3 Arbetsterapi 
Ett arbetsterapeutiskt grundantagande är att människor vill och behöver vara aktiva för att må 
bra (FSA, 2012; Kielhofner, 2012). Enligt Förbundet Sveriges Arbetsterapeuters (FSA) 
grundfilosofi så behöver alla människor erhålla en känsla av att de lever ett meningsfullt liv 
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(FSA, 2012). De ska få tillfälle att vara delaktiga i sitt eget vardagsliv och upprätthålla en 
plats i samhället oberoende av om de har en funktionsnedsättning eller ej. Målet med 
arbetsterapin är att varje människa utifrån sina egna resurser, ska ha möjlighet att bli så 
autonoma som möjligt i de vardagsaktiviteter som individen är i behov av samt vill 
genomföra (Crepeau, Schell & Cohn, 2009; FSA, 2012) då dessa skänker dem meningsfullhet 
(Antonovsky, 2005). Begreppet autonomi används ofta för att särskilja en individs 
självständighet i olika aktiviteter från individens möjligheter att välja och ta beslut som rör 
dennes eget existerande (Tamaru, McColl & Yamaski, 2007). Meningsfulla aktiviteter utgör 
en form av mönster som delvis representerar personen (Kramer, Hinojosa & Royeen, 2003).   
Ett annat väletablerat begrepp inom arbetsterapi är delaktighet (Kielhofner, 2012/2008). Där 
menas att alla som lever i samhället med eller utan funktionsnedsättning ska ha möjligheten 
att leva ett så normalt och självständigt liv som möjlig och delaktighet är personens 
engagemang i en livssituation enligt den svenska versionen av Klassifikation av 
funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa (ICF) (Socialstyrelsen, 2003). Enligt forskningen 
ska individen ha en aktivt och socialt integrerad livsstil för att minska risken att utveckla 
demens (Fratiglioni, Paillard-Borg & Winblad, 2004), vilket står i paritet till det Nelson 
(1988) skriver att människan är i behov av att vara aktiv samt Kielhofner (2012) som skriver 
om att människan är en aktiv varelse. Kielhofners tankar har under lång tid lett till 
utvecklandet av den generella praxismodellen Model Of Human Occupation [MOHO] 
(2012/2008). MOHO är den mest frekvent använda modellen med ett klientcentrerat fokus 
inom arbetsterapins domäner och som utgår ifrån klienters upplevda förutsättningar och 
begränsningar. Begrepp som viljekraft, vanebildning, och roller innefattas bland annat i 
modellen och dessa påverkas av sjukdom och skada vilket tenderar i att förändra utförandet av 
aktiviteter. Den är klientcentrerad vilket innebär att det inte finns någon standardmetod för en 
viss typ av diagnos eller funktionsnedsättning utan det är individen som styr hur 
rehabiliteringsprocessen kommer att formas under handledning av arbetsterapeuten. Viljekraft 
är individens egen motivation till aktivitet, människan är född med ett nervsystem som ger 
behov att agera, kroppen är kapabel till att agera och individen är medvetande om sin egen 
potential till att utföra aktivitet. Vanebildning, en vana är något vi gör upprepade gånger som 
vi sedan nästan gör per automatik som till exempel att cykla. Vanor skapas genom att upprepa 
aktiviteten på samma sätt flera gånger i samma kontext. Med vanor får människor struktur och 
rutin i vardagen och det gör det lättare att planera sin tid. Det man får ta i beaktande som 
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arbetsterapeut är att alla människor har olika vanor. Under vanor hittar vi ordet internaliserade 
roller som innebär att vi alla har olika roller i olika sammanhang på den sociala nivån. 
1.4 Arbetsprocesser 
Arbetsprocesser är modeller som beskriver åtgärdsprocessen inom arbetsterapi. Modellerna 
ger arbetsterapeuter struktur och gör det möjligt för dem att föra ett professionellt resonemang 
och professionella handlingar samt jobba målinriktat. Detta görs för att på ett tydligt sätt 
fokusera kring arbetsterapins syn på vikten av meningsfull aktivitet som terapeutiskt medel. 
De mest frekvent förekommande arbetsprocesserna inom arbetsterapi är Occupational 
Therapy Intervention Process Model [OTIPM] (Fisher & Nyman , 2007) och Canadian 
Practice Process framework  [CPPF] (Townsend & Polatajko, 2007). Innan dessa kom ut 
använde sig många av Pellands arbetsprocess (1987) som dock ej är en renodlad 
arbetsterapiprocess då andra yrkesprofessioner kan och använder denna i sitt yrkesutövande. 
OTIPM och CPFF är snarlika och härstammar från de båda praxismodellerna Model Of 
Human Occupational [MOHO] (Kielhofner, 2008/2012) samt Canadian Model Of Occuaption 
Performance And Engagement [CMOP-E] (Polatajko, Townsend & Craik, 2007)  
1.5 Bedömningsinstrument och screeninginstrument 
De flesta studier som undersökt hur vardagliga aktiviteter påverkas för personer med MCI har 
främst använt olika bedömningsinstrument. Några av dessa är bl.a. svenskutvecklade 
Everyday Technology Use Questionary (ETUQ) (Rosenberg, Nygård & Kottorp, 2009). Det 
är en enkel checklista som innefattar och tar upp ett 90-tal funktioner av teknisk karaktär i 
både hemmet och i samhället samt Management of Everyday Technology Assessment 
(META) (Malinowsky, Nygård & Kottorp, 2011) som underbyggs av observationer i 
patienters livsmiljö. Förutom bedömningsinstrument finns det också screeninginstrument som 
tex Montreal Cognitive Assessment (MOCA), Mini Mental State Examination (MMSE) och 
The Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE) (Kaya et al., 2014; Maki et al., 2000; 
Larner, 2012). Screening innebär en undersökning av en befolkning för att urskilja enskilda 
personer som är ovetande om att de har en sjuklighet eller är i riskzonen för att utveckla 
sjukdom (Socialstyrelsen, 2014).  
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1.6 Tekniska hjälpmedel och Strategier 
För att personer med MCI ska kunna få vardagen att fungera behövs det hjälpmedel av olika 
slag för att de ska kunna blir mer självständiga och delaktiga i sin vardag. Arbetsterapeuter 
har förskrivningsrätt på en mängd olika hjälpmedel som har till uppgift att bibehålla, förbättra 
och kompensera och förmåga och funktion, men även för att förebygga eventuella framtida 
bortfall (Blomquist & Nicolau, 2007). Där bland annat åtgärder för att underlätta för patienten 
och dess närstående kan ske i form av stödjande teknologi, hjälpmedel och anpassningar av 
miljön (Miskelly 2001; Mäki, 2001). Arbetsterapeuter lyder under Hälso och sjukvårdslagen 
[HSL] (SFS 1982:763) där det klart och tydligt står att “sjukvårdshuvudmännen har 
skyldighet att tillhandahålla hjälpmedel till personer med funktionsnedsättningar”. Dagens 
snabba teknikutveckling har bidragit till att modernare och enklare kognitiva hjälpmedel 
såsom, mobiltelefoner, handdatorer och sökare underlättat för denna typ av patientgrupper 
(O´Neil-Pirozzi, Kendrick, Goldstein & Glenn, 2004; Wilson, Emslie, Qurik & Evans, 2001). 
Studier har visat på att hjälpmedel av detta slag är effektiva för att påminna om att utföra 
aktiviteter på utsatt och inplanerad tid (Cappa et. al., 2005; Kim, Burke & Dowd, 2000). 
Genom detta minimeras även den stress som inträffar när individen oroar sig för att gå miste 
om möte, saker etc.      
 
Utöver förskrivningsrätt på hjälpmedel använder sig arbetsterapeuter även av att lära ut olika 
typer av strategier för att underlätta vardagen för personer med bl. a kognitiva 
funktionsnedsättningar. Det är av vikt att hänsyn tas till individens egna invanda sätt att agera 
vilket gör att de strategier som föreslås just bör byggas på de strategier som individen har. 
Handlingar bygger mer på vanor, rutiner och automatik än på planerade och medvetna val 
(Hurtienne, Weber & Blessing, 2008; Kielhofner, 2012). Detta kan kopplas till det som 
Kielhofner (2012) talar om som vanor och rutiner som styr vår vardag. 
1.8 Aktiviteter i Dagliga Livet [ADL] 
De som får diagnosen MCI har i regel svårigheter med komplexa aktiviteter i det dagliga livet 
(ADL), nödvändiga för egenvård men också för de så kallade de instrumentella aktiviteterna 
(IADL) (Hedman, Nygård, Almqvist & Kottorp, 2013), vilket även stöds i studien gjord av 
Hussain et al. (2007). Medans deras resurser för genomförande av enklare aktiviteter i större 
utsträckning behålls (Wahlund, Nilsson & Wallin, 2011). ADL är aktiviteter som är 
nödvändiga för egenvård t.ex. matlagning, städning, tvätt m.m. och IADL är aktiviteter som 
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finns i närmiljön t.ex. inköp, hushållsarbete och förflyttning inomhus. Förmågor som påverkas 
vid MCI är framförallt exekutiva funktioner såsom planering och arbetsminne vilket har 
inverkan på dessa typer av aktiviteter (Wahlund et al. 2011). En annan vanlig aktivitet som 
personer med MCI har speciellt svårt med är vardagstekniken (Hedman, Nygård, Almqvist & 
Kottorp, 2013). Med vardagsteknik menas t.ex. hur internet, telefonen, kaffemaskinen, 
mikrovågsungen m.m. används. Eftersom personer med MCI har minnessvårigheter och 
inlärningssvårigheter så glömmer de bort hur t.ex. en kaffemaskin används och de har svårt att 
ta till sig ny teknik, vilket leder till att det blir ett hinder i vardagen (Hedman, Nygård, 
Almqvist & Kottorp, 2013).  
 
De flesta studier kopplat till MCI har främst förklarat vilka aktiviteter som påverkas av MCI 
(Hedman, Nygård, Almqvist & Kottorp, 2013), vilka 
bedömningsinstrument/screeninginstrument som används för att se om personen har MCI 
(Malinowsky, Nygård & Kottorp, 2011) eller hur individer med MCI klarar sig i vardagen 
(Schmitter-Edgecombe, Mcalister & Weakley, 2012). Men få studier finns som fångat upp 
arbetsterapeuters tankar och funderingar kring arbetet med denna patientgrupp. Författarna 
vill därför genomföra denna studie för att få en tydligare bild av hur arbetsterapeuter jobbar 
med MCI-patienter. Författarna vill även se om de 
bedömningsinstrument/screeninginstrument samt interventioner vilka ingår i arbetsprocessens 
gång är potenta samt komma med nya rön om vilka som finns för att stärka professionens 
utveckling. Nyttan med studien är att ge yrkesverksamma en inblick i det aktuella utbudet av 
bedömnings- och screeninginstrument som finns tillgängliga för att effektivisera och föra 
professionen framåt. Resultatet kan förhoppningsvis också användas av arbetsterapeuter som 
inte tidigare jobbat med personer med MCI för att få en helhetsbild av hur arbetet kring denna 
patientgrupp fungerar.  
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2. Syfte 
Syftet är att beskriva hur arbetsterapeuter arbetar med personer som har mild kognitiv svikt. 
2.1 Frågeställning  
Hur ser arbetsterapeuternas bedömningar och interventioner ut? 
Vilka arbetsprocesser använder arbetsterapeuten? 
Vilka instrument använder arbetsterapeuten vid MCI?  
 
3. Metod 
3.1 Design 
Studien genomfördes med en kvalitativ design där författarna genom enskilda intervjuer av 
yrkesverksamma arbetsterapeuter ville få en djupare förståelse för hur de arbetar med 
personer som har mild kognitiv svikt. Kvale (2009) som menar att denna typ av ansats är mest 
adekvat vid inhämtning av personers upplevelser och perspektiv. Detta är även i enlighet med 
Patel och Davidsson (2003) som menar att kvalitativ forskning, karaktäriseras av ”mjuk” data 
och är betydligt mer verbal och tolkande vilket även Ahrne och Svensson (2011) beskriver. 
Till skillnad från den kvantitativa ansatsen omfattar den valda kvalitativa ett mindre antal 
personer men i gengäld får vi ett desto djupare undersökningsmaterial något som Mc Cracken 
(1988) betecknar som ”the less is more”.   
3.2 Urval 
För att få vetskap om vilka respondenter som kunde tänka sig att delge oss informationen som 
vi var i behov av för vår studie kontaktades femton yrkesverksamma arbetsterapeuter inom 
Region Skåne. Inklusionskriterierna var att alla respondenter oavsett kön och ålder skulle vara 
arbetsterapeuter inom klinisk verksamhet inom Skåne län. Respondenterna skulle vara mellan 
23-65 år och arbetade eller hade arbetat med personer med MCI. Urvalet kom därför att vara 
ett så kallat ändamålsenligt urval (Hartman, 2004) d.v.s. att vi valde ut personer som var 
tillgängliga under den aktuella datainsamlingsperioden. Varken arbete kring Alzheimers eller 
annan demens var därför aktuella för studien. Av dessa femton arbetsterapeuter var det åtta 
stycken som hade möjlighet och intresse av att ställa upp på en intervju. En arbetsterapeut 
kom senare att exkluderades då denne fick förhinder p.g.a. för hög arbetsbelastning. Därför 
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kom det slutgiltiga antalet för studien att omfatta sju stycken yrkesverksamma 
arbetsterapeuter som samtliga var kvinnor. De var i åldrar mellan 34 och 55 år och utspridda 
på stroke- samt minneskliniker inom Region Skåne. Erfarenheten varierade mellan 11 år och 
30 år med en medellängd på 21 ½ år som yrkesverksam arbetsterapeut. 
3.3 Procedur 
Efter det att en sökning på arbetsterapeuter inom Region Skånes internetsida gjorts, togs 
kontakt med samtliga tänkta respondenter. Därefter valdes femton eventuella framtida 
respondenter ut inom verksamheter som författarna ansåg vara aktuella och där sedan kontakt 
via telefon togs för en presentation av studien samt för att se om något intresse förelåg. De 
som visade intresse fick därefter via mail ett informationsbrev samt en samtyckesblankett som 
sedan kom att samlas in vid överenskommet intervjutillfälle. Innan intervjuerna fick 
författarna först ett godkännande via mail från både respondenten och verksamhetschefen. 
Därefter kontaktades respondenterna via telefon för att stämma tid för genomförandet av 
intervjun. Intervjuguiden skickades inte ut före intervjun eftersom författarna inte ville att de 
skulle vara pålästa och för att de ville ha deras spontana tankar och åsikter om arbetet. Under 
intervjutillfällena deltog enbart en av författarna för att undvika distraktionsmoment för 
respondenten. Respondenterna blev påminda om att de när som helst hade möjlighet att 
avbryta sitt deltagande och att intervjun skulle komma att spelas in på en diktafon. 
3.4 Datainsamling 
Data samlades in via individuella intervjuer som gjordes på respondenternas arbetsplats. Att 
känna sig trygg och bekväm är något som Dahlberg (1997) förespråkar. En intervjuguide 
utformades (bilaga 1) innan intervjuerna. Semistrukturerade frågor ställdes för att ge våra 
respondenter lite större frihet att beskriva och diskutera sina tankar om arbetet (Holloway & 
Wheeler, 2002) då all data på så sätt blev mer innehållsrik och personlig. Intervjufrågorna 
följde även en viss ordning, men med möjlighet för respondenterna att språka fritt (Hartman, 
1998). Samtliga frågor utformades utifrån vårt syfte. Exempel på frågor som ställdes var: 
Beskriv på vilket sätt ni bedömer personerna? Hur upplever du att det är arbeta med personer 
som har MCI? Även följdfrågor av typen berätta gärna mer? hur menar du? Hur tänker du 
kring detta? ställdes beroende på vad respondenterna svarade. 
Intervjutillfällena föregicks av en provintervju för att testa frågorna och testa intervjuarens 
teknik inför de nästkommande intervjuerna. Under denna testperiod exkluderades ett par 
frågor som inte ansågs relevanta och där svar kunde erhållas utan intervjuernas hjälp. 
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Intervjuerna genomfördes under våren 2014. Längden på intervjuerna varierade mellan 20 till 
45 min med en medeltid på 31 min och transkriberades därefter ordagrant. 
3.5 Dataanalys 
Dataanalysen inspirerades av Graneheim och Lundman (2004). Författarna började med att 
lyssna igenom samtliga intervjuer var för sig för att vara säkra på att ingen information gick 
om intet och för att få en känsla av helhet (Graneheim & Lundman, 2004) och därefter 
genomfördes en transkribering. En av författarna transkriberade fyra av intervjuerna medan 
den andra författaren transkriberade de resterande. Efter transkriberingen läste författarna 
materialet var för sig flera gånger för att få en förståelse för dess innebörd (Dahlberg, 1997). 
Detta gjordes för att författarna skulle få fram sina olika perspektiv på intervjuerna. 
Tillsammans togs sedan meningsbärandeenheter ut som överensstämde med syftet. Dessa 
kondenserades, vilket innebär att de kortades ner för att bli mer lätthanterliga. Därefter 
abstraherades texten och försågs med en kod som beskrev innehållet. Upptäckterna av både 
likheter och olikheter togs med. Upprepad genomgång och dialog av all data genomfördes 
därefter för att på detta sätt stärka trovärdigheten vilket Kreftling (1991) poängterar för att 
sedan sammanföra det till ett resultat där kategorierna utgjorde temarubrikerna. De kategorier 
som framkom efter kodningen och som användes i resultat var: Förhållningssätt mot 
patienter, arbetsprocess som struktur, bedömningsinstrument/screeninginstrument som hjälp 
för detektion och olika interventioner. 
Ett fåtal av frågeställningarna utelämnades i dataanalysen på grund av lågt informationsvärde. 
Dessa var frågorna 6.1–6.6, 6.13–6.15 och 6.23.  
3.6 Etiska överväganden  
I informationsbrevet som respondenterna mottog via mail informerades de enligt 
samtyckeskravet (Vetenskapsrådet, 2002) om att deltagandet i studien var frivilligt och att de 
när som helst utan att ange någon som helst anledning kunde välja att avbryta sitt deltagande. 
Detta stöds av Kvale (2009) som menar på att ett frivilligt deltagande är en trygghet för de 
som deltar vilket på så sätt underlättar för dem att dela med sig av sina tankar. Information om 
studiens syfte, beräknad intervjutid, kontaktinformation till författarna samt handledaren fanns 
också med. Informationsbrevet samt samtyckesblanketten granskades och godkändes av 
handledaren innan de mailades över till samtliga respondenter och verksamhetschefer. Den 
muntliga samt skriftliga information som gavs om studiens syfte och gång uppfyllde därmed 
informationskravet (Vetenskapsrådet, 2002) Även ett informationsbrev och ett medgivande 
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blankett till aktuella verksamhetschefer bifogades. I samma brev informerades de även om att 
det inhämtade materialet skulle ske genom digital inspelning och att det enkom skulle 
användas i aktuell studie i enlighet med nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 2002). 
 Information om datalagring och transkribering samt att författarna var de enda som hade 
tillgång till materialet och därmed de enda som kunde identifiera respondenterna mötte därför 
konfidentialitetskravet (Vetenskapsrådet, 2002). Fiktiva namn gavs därför för samtliga 
respondenter för att ej röja deras identitet. De döptes till informant 1-7 då sju personer 
intervjuades och detta kom att redovisas i resultatet.   
 
4. Resultat 
Analysen resulterade i att fyra kategorier identifierades: Förhållningssätt mot patienter, 
arbetsprocess som struktur, bedömningsinstrument/screeninginstrument som hjälp för 
detektion och olika interventioner. Kategorierna presenteras nedan. 
4.1 Förhållningssätt mot patienter 
Under denna kategori behandlas hur arbetsterapeutens initiala arbete såg ut, där 
arbetsterapeuten satte sig ner med patienten och tog en anamnes. Arbetsterapeuten lyssnade 
till vilka problem som förelåg och vad de tyckte var av vikt att klara av och få hjälp med. En 
arbetsterapeut sa att ordet MCI inte används vid förklaring för en patient vad hen hade. Istället 
för MCI använde arbetsterapeuten ordet hjärnsvikt. Arbetsterapeuten ansåg att hjärnsvikt är 
ett bra ord till dem som har MCI. Patienter har inte alltid förståelse för vad MCI betyder och 
att använda ordet hjärnsvikt skulle bli tydligare för patienten. Alla patienter var inte 
uppdaterade om vad alla sjukdomar eller diagnoser innebar och arbetsterapeuten menar att det 
är viktigt att använda ett enkelt språk vid förklaringar för en patient.  
Det är även av stor vikt att man breddar sin datainsamling och även använder sig av anhörig 
anamnes för att kunna få in ett så brett och bra underlag som möjligt. Då detta gagnar den 
fortsatta processen och då det ofta är anhöriga eller personer i patientens närhet som uppfattat 
problemen.     
Efter att ha genomfört en anamnes och gjort en utredning av vilka problem som förekom, vad 
vederbörande ville och hade behov av kunde arbetsterapeuten fortsätta processen. 
Arbetsterapeuten får utgå ifrån patientens situation, kartlägga den så noga som möjligt och 
vara väldigt lyhörd. En arbetsterapeut tar upp vikten av att vara lyhörd när en anamnes 
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utfördes. Det gäller att vara lyhörd för vad som kunde vara realistiskt för att hjälpa personen 
just nu. Arbetsterapeuten utformar sitt arbete efter patienten och jobbar klientcentrerat för att 
få klienten så delaktig som möjligt i sin vardag. 
                                                                                                                         
4.2 Arbetsprocess som struktur 
Majoriteten av arbetsterapeuterna sade sig använda arbetsprocessen OTIPM eftersom 
de ansåg att den var bra. OTIPM följer alla stegen som finns för att kartlägga patienten 
och för att de på ett strukturerat och målinriktad sätt ska kunna tillgodose individens 
behov och mål. Två av respondenterna sa att de inte använde sig av OTIPM steg för 
steg. 
 
”Vi kan säga såhär att jag tror att jag har OTIPM någonstans i bakhuvudet, men 
jag följer inte den skriftligt steg för steg” 
                                                                                                    (Informant 3) 
          ”Det är inget som jag följer punkt till punkt utan det är något som jag har i 
bakhuvudet” 
                                                                                                                (Informant 4) 
 
En av arbetsterapeuterna nämnde att andra vägar fanns att gå än att följa OTIPM steg 
för steg då den kunskapen fanns ändå. Dessutom fanns det andra redskap för att 
exempelvis kartlägga patienten. En annan sa att hon inte använde sig av OTIPM då 
att hon inte lärt sig den i skolan. Hon använde sig av Pellands istället. Pellands och 
OTIPM är snarlika på hur man exempelvis samlar information, hur man tänker kring 
det, vilka interventioner och hur arbetsterapeuten utvärderar. Men OTIPM är en 
renodlad arbetsterapiprocess. Likt det som informant tre och informant fyra 
resonerade kring OTIPM, resonerade denna arbetsterapeut om Pellands arbetsprocess 
på samma sätt. 
”Pellands arbetsterapiprocess är kanske min bas, men det är inget jag funderar 
på i dagligdags utan det bara finns där i ryggmärgen”. 
                                                                                                    (Informant 6) 
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4.3 Bedömningsinstrument/screeninginstrument som hjälp för detektion 
Som arbetsterapeut gjordes bedömningar i aktivitet. Av dem sju arbetsterapeuter som vi 
intervjuade kom det fram att de tillsammans använde 12 olika bedömningsinstrument och 4 
olika screeninginstrument.  I slutet av resultatet har vi gjort en tabell av de 16 
bedömningsinstrument/screeninginstrument som användes. Vissa arbetsterapeuter hade 2-5 
bedömningsinstrument som de använde medan andra hade fler eller mindre. Detta betydde 
inte att de använde sig av alla. Beroende på vilka aktivitetsproblem patienterna hade användes 
bedömningsinstrument som ansågs passa bäst. De bedömningsinstrument/screeninginstrument 
som användes mest frekvent och som nämndes ofta var The Assessment of Motor and Process 
Skills (AMPS) (Fisher, 2003), Mini Mental State Examination (MMSE) (Maki et al., 2000) 
och Aktiviteter i dagliga livet (ADL) (Törnquist & Sonn, 2001). AMPS är en 
observationsundersökning som mäter kvaliteten på en individs förmåga att utföra hushålls 
eller personliga aktiviteter i det dagliga livet och det var sex av sju arbetsterapeuter som 
använde detta instrument. MMSE används främst hos personer som har demens för att 
upptäcka kognitiva svårigheter och det var tre av sju arbetsterapeuter som använde detta 
instrument. ADL säger vad en patient inte kan och kan göra självständigt och det var tre av 
sju arbetsterapeuter som använde detta instrument. Det framkom att majoriteten använde 
AMPS, men ändå var det 3 av dem som var missnöjda då de tyckte att den tog för långt tid att 
utföra. De ogillade även att aktiviteterna inte själva gick att välja ut och där en annan 
arbetsterapeut nämnde att AMPS var ju bra på så sätt att man såg patienten i aktivitet och det 
fanns god evidens. Men på tal om arbetsförmåga så är det lite svårare för patienten och andra 
instanser att få det resultatet överförbart till arbete om det genomfördes en köksaktivitet. 
Några arbetsterapeuter nämnde att de önskade nya instrument som var mer känsliga och mer 
inriktade för just MCI patienter. En arbetsterapeut nämnde att något rent MCI 
bedömningsinstrument inte fanns i nuläget, då denne letat efter nya instrument men inte hittat 
några. Det uppkom även vid intervjuerna att några arbetsterapeuter inte hade tid att leta efter 
ny evidens på grund av tidsbrist. De gick på det som de har lärt sig och kände sig bekväma 
med, men deras ambition och önskan var dock att få mer tid för att leta efter ny evidens.  
4.4 Olika Interventioner 
Arbetsterapeuter kan antingen förskriva, rekommendera hjälpmedel eller görs inget av det. 
Det framkom att drygt hälften av arbetsterapeuterna ej förskrev eller rekommenderade något 
hjälpmedel, två som både förskrev och rekommenderade, medan två andra enbart 
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rekommenderade. Anledningen till att vissa arbetsterapeuter inte förskrev var för att 
överrapportering skedde till kommunarbetsterapeuten. Det vanligaste hjälpmedlet som 
förskrevs var en elektronisk kalender vid namn Förgätmigej (www.abila.se). Vilket är en 
elektronisk tidskalender som gör det lättare att komma ihåg vilken dag, datum och månad det 
är samt att den byter datum under natten. Om ett hjälpmedel inte förskrevs rekommenderades 
mobilen som ett påminnelsehjälpmedel istället. En annan arbetsterapeut tyckte att det var för 
mycket i en smartphone och att MCI patienter hade lätt att gå vilse i mobilen. 
Arbetsterapeuten nämnde dock att det fanns bra teknik, men att den var för hightech och 
borde var lite mer lowtech eftersom de äldre inte hänger med. Förutom att skriva ut 
hjälpmedel tyckte samtliga arbetsterapeuter att det första som gjordes var att hitta andra 
strategier som hjälpte patienterna att klara av sin vardag. Arbetsterapeuten ska se till vad 
patienten själv har för strategier, vilka saker patienten har, vilken teknik patienten använder 
och om möjligt anpassa dessa. Enligt arbetsterapeuterna var strategier en bra kompensatorisk 
åtgärd många gånger. Det framkom att det var bäst att försöka undvika att införa något 
hjälpmedel för att undvika att patienterna kände sig mer sjuka. Väldigt mycket av arbetet gick 
åt till att jobba med insiktsbearbetning. Att få dem att förstå att om jag gör på detta vis istället 
så blir det betydligt lättare. Om detta inte slog väl ut fördes ett hjälpmedel in. 
Arbetsterapeuterna använde sig av många strategier. Exempelvis var det en dam som glömde 
att låsa dörren varje gång hon gick ut. Då kom arbetsterapeuten med förslaget att sätta en lapp 
på dörren där det står “glöm inte att låsa dörren” för att patienten skulle påminnas att låsa 
dörren. Ett annat exempel var en patient som hade en rollator, problemet var att denne patient 
gick för snabbt med rollatorn. Då satte arbetsterapeuten en varningstriangel på rollatorn för att 
patienten skulle bli påmind om att ta det lugnt vid förflyttning. Beroende på vilka problem 
patienterna hade såg interventionerna olika ut. Patienterna behövde kanske minnesträning, 
struktur med mera. I en av intervjuerna framkom det att en arbetsterapeut startat en 
antistressgrupp eller stressgrupper som denne namngivit den. 
 
”Stressgrupper är inte att lära sig att stressa utan det är tvärtom. Vi lär patienterna att 
hantera stress och det är enbart för MCI patienter och inte för dem som har diagnosen 
demens” 
                                                                                                                      (Informant 6) 
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Tabell 1: Lista på bedömnings- och screeninginstrument som användes inom verksamheterna  
Bedömningsinstrument/ 
Screeninginstrument 
Referens Bedömningsinstrument/ 
Screeninginstrument 
Referens 
The Assessment of Motor 
and Process Skills (AMPS) 
Fisher, 2003 Assessment of Work 
Performance (AWP) 
 
Sandqvist, 2008  
ADL - taxonomi  Törnquist & 
Sonn, 2001 
Work Environment 
Impact Scale (Weis) 
 
Ekbladh & 
Haglund, 2007 
Canadian Occupational 
Performance Measure 
(COMP) 
Law, 2006 The Worker Role 
Interview (WRI) 
 
Ekbladh & 
Haglund, 2010 
The Addenbrooke’s 
Cognitive Examination 
(ACE) 
Larner, 2012 Min mening Baron, Kielofner, 
Goldhammar & 
Wolenski, 1998 
Albert’s test Fullertorn, 
McSherry & 
Stout, 1986 
Alzheimer’s Quick Test 
(AQT) 
Wiig, Nielsen, 
Minthon & 
Warkentin, 2003 
Mini Mental State 
Examination (MMSE)  
Maki et al., 
2000 
Performance Analysis of 
Drivining Ability (P-
Drive) 
Patomella, Kottorp 
& Tham, 2008 
Rivermead Behavioural 
Memory Test (RBMT) 
Wilson, 
Cockburn & 
Baddeley, 
2001 
Trail Making Test A+B Marshall et al., 
2007 
Assessment of Work 
Characteristics (AWC) 
 
Sandqvist, 
2008 
Cognistat Osman, Smet, 
Winegarden & 
 Gandhavadi,1992  
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5. Diskussion 
5.1 Metoddiskussion 
En kvalitativ ansats valdes till denna studie då författarna ville få en djupare förståelse för hur 
arbetsterapeuten arbetar med personer som har MCI. Genom att använda sig av en kvalitativ 
ansats fångas individens erfarenheter, perspektiv och det ges en bild av arbetsterapeutens 
subjektiva upplevelser (Holloway & Wheeler, 2002; Kvale & Brinkman, 2009). Individuella 
intervjuer med yrkesverksamma arbetsterapeuter genomfördes vid ett tillfälle då denna typ 
anses mer fördelaktigt att genomföra i jämförelse med fokusgrupper, då tystlåtna kan komma 
i skymundan av de dominerande samt att situationer där majoritetssynpunkter lätt kan uppstå 
(Trost, 2010). Fördelen med fokusgrupper hade dock kunnat vara att föra in mer dynamik och 
att samtliga respondenter tagit del av andras tankar och funderingar och att arbetsterapeuterna 
tillsammans utvecklat nya infallsvinklar och tips. Då samtliga respondenter var utspridda runt 
hela Skåne hade detta dock varit svårt ur både ett tidsperspektiv, men även rent logistiskt. För 
att säkerställa att arbetsterapeuterna kunde ge författarna den information som behövdes för 
att uppfylla studiens syfte, valdes det ut arbetsterapeuter enligt ändamålsenligt urval (Polit & 
Beck, 2012). Från början var intervjupersonerna åtta till antalet, men en hoppade av då denne 
ej hade tid att ställa upp. Författarna försökte få ihop minst 8 stycken intervjupersoner, men 
det blev slutligen sju. Troligtvis hade antalet kunnat utökas om mer tid och resurser funnits 
(Kvale, 2009), men sju stycken anses ändå vara tillräckligt då en mättnad i studie framkommit 
då samma svar återupprepades. Intervjuerna genomfördes på arbetsterapeuternas arbetsplats 
vilket innebar en viss risk för störningsmoment vilket även inträffade under två av 
intervjuerna, men anses ändå varit en bra plats då respondenterna själva valt plats (Trost, 
2010) vilket ej ansetts ha påverkat trovärdigheten i de data som framkom.       
Intervjuguiden som gjordes inför intervjuerna bestående av 24 frågor (Bilaga 1) var ett bra 
fundament för att svara på studiens syfte. Men kan också ha påverkat studiens resultat då det 
var första gången som författarna använde sig av semistrukturerade intervjuer. I efterhand 
visade det sig dock att några av respondenterna ansåg att vissa av frågorna var snarlika vilket 
gjorde att samma svar duplicerades samt att enstaka inte var tillräckligt tydliga för 
respondenterna. Intervjufrågorna kunde därför ha omformulerats eller ställts på ett annorlunda 
sätt. En provintervju med en yrkesverksam arbetsterapeut gjordes samt att handledaren gav 
feedback på frågorna vilket stärker tillförlitligheten i vårt arbete och intervjumaterial (Hsieh 
& Shannon, 2005; Shannon, 2007). För att ha ökat på resultatets trovärdighet hade vi i 
efterhand kunnat be respondenterna om att läsa igenom transkriberingen för att se om de 
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kände igen sig eller behövde tillägga något, men gjordes inte på grund av tidsaspekten. 
Trovärdigheten hade även ökat om handledaren varit delaktig under analysarbetet på 
detaljnivå vilket dessvärre inte gjordes. Vid de flesta intervjuerna deltog enbart en av 
författarna förutom vid en vilket ansågs vara lämpligt då det annars anses finnas risk för att 
framkalla en känsla av underlägsenhet hos respondenten (Trost, 2010). I efterhand kunde 
detta dock varit lämpligt då båda kunnat komplettera varandra då Trost (2010) anser att man 
med fördel kan vara två vid intervjuer av personer som representerar en organisation. Under 
intervjutillfällena användes en diktafon som spelade in intervjuerna. Detta tillförde studiens 
analys trovärdighet då exakta citat kunde appliceras i resultatbeskrivningen för att få en mer 
målande och exakt bild ur arbetsterapeuternas perspektiv, vilket även ökar giltigheten då 
citaten illustrerar huvudpoängen (Trost, 2010). Fördelen med att spela in är att författarna får 
en exakt återgivning av intervjun, samt att man utesluter den filtrering som anteckningar och 
minne kan framkalla. 
5.2 Resultatdiskussion 
Syftet med studien var att beskriva hur arbetsterapeuter jobbar med personer som har MCI. 
Det framkom att stor vikt lades vid att ha ett klientcentrerat förhållningssätt där 
arbetsterapeuterna utgick i från patientens behov och önskemål vilket skedde strukturerat 
genom användande av relevanta arbetsprocesser. Många instrument fanns till hands men få 
upplevdes som effektiva just till den aktuella patientgruppen. Lite tid och resurser var orsaker 
till att möjligheten för att leta evidens var små. Interventioner inriktade mot olika strategier 
samt tekniska hjälpmedel var vanligt förekommande men där stressgrupper var ett nytt och 
innovativt inslag.    
5.2.1 Förhållningssätt 
Många av de verksamma arbetsterapeuterna nämnde vikten av att se till klientens behov och 
mål med insatserna oavsett diagnos och funktionsnedsättning vilket är direkt kopplat till det 
klientcentrerade arbetssätt som arbetsterapeuter jobbar utifrån. Vilket har visat sig i studier av 
bl.a. Kristensen, Persson, Nygren, Boll & Matzen (2011) där det har funnits stöd och evidens 
för arbetsterapeuters klientcentrerade arbete. Detta stämmer även väl överens med bl.a. den 
generella praxismodellen MOHO som är den mest frekvent förekommande teoribasen inom 
arbetsterapins domäner dit man även kan koppla arbetsprocessen OTIPM som utvecklats ur 
MOHO (Kielhofner, 2008/2012).  
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5.2.2 Arbetsprocessen som struktur 
OTIPM som majoriteten av arbetsterapeuterna mer eller mindre styrde sitt arbete utifrån. 
OTIPM är en problemlösningsprocess som används för att guida arbetsterapeuter att bedöma, 
planera och genomföra terapeutiska aktiviteter för att tillgodose klienters behov av att bli 
självständiga och som visat sig effektiv i bl.a. en studie av Sirkka, Zingmark och Larsson-
Lund (2014). Genom denna finns det klara belägg för att den är väl ämnad att användas av 
arbetsterapeuter inom alla verksamheter för att föra ett professionellt resonemang kring 
patienters aktivitetsproblem och där arbetsterapeuten samarbetar tillsammans med patienten 
för att frambringa den terapeutiska nyttan (Mattingly, 1994).         
5.2.3 Bedömnings- och screeninginstrument som hjälp för detektion 
Som arbetsterapeut är det av väsentlig vikt att förstå individens förmåga att genomföra 
aktiviteter, implementera och evaluera interventioner underbyggda av individens motivation 
och vilja att göra och utföra aktiviteten (Fisher, 2003). Vilket en majoritet av respondenterna 
klargjorde, men där de ibland kände en viss frustration över att effektiva instrument ej fanns 
tillgängliga. Arbetsterapeuterna kände att patienterna hamnar mellan stolarna och att det är 
många av dessa som går runt på vårdcentralerna (VC) utan att upptäckas då kompetensen och 
kunskapen kring MCI i ej är lika utbredd där, vilket gör att patienterna fångas upp i ett 
betydligt senare skede än önskvärt. 
AMPS var det vanligast förekommande bedömningsinstrumentet, men där arbetsterapeuterna 
tyckte att begränsningen låg i att de inte själva kunde välja ut aktiviteter. Arbetsterapeuterna 
hade önskemål om att ha instrument som var snarlikt AMPS där de själva kunde välja ut 
aktiviteterna åt patienten. Många ansåg att de bedömningsinstrument som fanns inte var 
tillräckliga för att detektera ADL-problematik kopplat till MCI då de ansågs för grova. Vilket 
står i paritet till det som Nygård professor i Arbetsterapi vid Karolinska Institutet [KI] 
(www.ki.se) menar på, att mer raffinerade instrument behövs vilket även stöds i studien av 
Gold (2012) för att kunna göra en så rättvis bedömning som möjligt av aktuell patientgrupp. 
Då man i tidigare ADL-studier använt sig av allt för grova bedömningar vilket gör de osäkra 
och alltför inadekvata. Med detta vill hon påvisa att forskningen och utvecklingen av 
instrument ämnade för just denna patientgrupp är av stor vikt. Vilket också vår studie 
uppmärksammar då merparten ansåg att effektivare instrument behövdes, men att andra 
faktorer som tidsbrist och resurser också spelar in. Screeninginstrumenten MMSE var den 
som användes mest. De arbetsterapeuter som använde den tyckte att det var ett bra instrument. 
Forskningen har visat att screeningsinstrumentet MOCA är bättre än MMSE på att upptäcka 
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mild cognitive svikt (Dong, et al., 2012).  Effektiva bedömningsinstrument kan därför bidra 
till tidigare upptäckt och gör att arbetsterapeuter därför kan sätta in rätt insatser gällande 
aktiviteter i IADL för att fortsätta låta individen vara självständig och bibehålla sin livskvalité 
(Marshall et al. 2011), samt att individen får större möjligheter till att bibehålla sina roller i 
vardagen.         
Många av arbetsterapeuterna ansåg att det inte fanns tillräckligt med tid och resurser för att 
leta ny evidens vilket indirekt strider mot den “Etiska koden för arbetsterapeuter” (2012). Då 
det klart och tydligt i den står “att arbetsterapeuten ska utveckla sin professionella kompetens 
samt utveckla arbetsterapeutiska metoder i linje med vetenskapliga rön”. Detta innebär att 
yrkesverksamma arbetsterapeuter ska hålla sig ajour med vad som händer, så att 
arbetsterapeuterna kan bidra till att öka förståelsen för nyttan med arbetsterapi, men även slå 
ett slag för och stärka yrkesprofessionen i teamen ute på klinikerna. 
5.2.4 Olika Interventioner 
Förgätmigej kalendern (www.abila.se) var det vanligast förekommande hjälpmedlet som 
skrevs ut till patienterna. Forskningen har visat att patienter som fått en kalender förbättrat 
minnet, glömmer inte tider och har fått en bättre struktur i vardagen. Och där har det visat sig 
bäst resultat om arbetsterapeuten lärt patienten att använda kalendern på bästa sätt istället för 
att bara ge den till patienten och förvänta att den själv ska klara av det (Greenaway, Duncan & 
Smith, 2013). Som det har visat sig har personer med MCI svårare att använda dagens 
teknologi än dem som inte har MCI (Nygård, Pantzar, Uppgard & Kottorp, 2012). Men det 
betyder inte att de inte ska sluta använda tekniken för den är svår utan att de måste tränas att 
använda den så de lär sig. Enligt Rosenberg och Nygård (2010) är det viktigt att hjälpmedlen 
utformas på ett bra sätt för att de ska vara stödjande och enkla att använda, enkla i proceduren, 
och inte ha för många knappar m.m. I en studie som gjorts om äldres mobilanvändning och 
speciellt användningen kring den till mer än att ringa och skicka sms (Rosenberg, 2009). Där 
kom man även fram till att hjälpmedel och vardagsteknik var en stor utmaning för personer 
med MCI. Christiansen och Baum (1997) menar att om kompetensen är för låg hos individen 
och kraven och pressen för stora kan det skapa ett negativt beteende hos individen. Vilket 
begränsar deras självständighet och delaktighet i samhället samtidigt som anhöriga får ta över 
delar av detta ansvar vilket utökar deras arbetsbörda (Marshall, Frey, Locascio, Johnson & 
Sperling, 2011). Detta kan i sin tur leda till att individer med MCI förlorar sin viljekraft att 
utföra komplexa aktiviteter (Malinowsky, Nygård & Kottorp 2011; Nygård, Pantzar, Uppgard 
& Kottorp, 2011) som tidigare varit en vana i miljöer både i och utanför hemmet. Detta kan 
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kopplas till MOHO p.g.a att de värderar utförandet av aktiviteten på annat sätt vilket kan 
renderar i att dess betydelse minskas i förhållande till hur den värderades innan 
funktionsnedsättningen (Kielhofner, 2012/2008). Andra väsentliga delar som kan påverka 
individen vid MCI är de olika rollerna där de komplexa ADL aktiviteterna ingår (Malinowsky 
et al., 2011; Nygård, et al., 2011; Reppermund et al., 2011; Öhman, et al, 2011). De tycker 
därför att det är viktigt att ett hjälpmedel eller tekniken ska vara i samma nivå som individen 
för att positiv effekt ska uppnås vilket också går stick i stäv med arbetsterapins syfte att utgå 
klientens behov och kapacitet. 
Som intervention användes för det mesta hjälpmedel. Ett exempel på intervention som en 
arbetsterapeut nämnde var att denne startat en “stressgrupp” Det patienterna lär sig i 
stressgruppen var att använda sig av nya strategier, hitta en balans i livet, lära sig att leva med 
MCI och stödja varandra m.m. Enligt Yuill & Hollis (2011) är det bra att det finns 
gruppinterventioner som kan bromsa att MCI leder till demens och förbättra livskvalitén för 
denna patientgrupp. Genom att ingå i en grupp, stödgrupp, stressgrupp eller vad man nu väljer 
att kalla den, kan det senare leda till att depressionen minskar, man erhåller bättre livskvalité 
samt att självkänslan kan växa hos MCI patienter (Leung, Orrell & Orgeta, 2014). I 
stressguppen lärde de sig att använda nya strategier då enligt forskningen måste man lära MCI 
patienter att bryta sig loss från sina gamla strategier och lära sig nya för att bibehålla 
funktionaliteten (Troyer, Murphy, Anderson, Moscovitch & Craik, 2008). Paralleller kan då 
dras till nyttan och fördelen med att jobba i grupper vilket kan kopplas till Banduras Social 
learning theory (1977) där individen lär av varandra genom imitation och observation samt 
agerar i ett socialt sammanhang. Många av respondenterna nämnde även att deras insatser 
syftar till att göra deras patienter så autonoma som möjligt i sin vardag vilket Rogers (1982) 
beskriver som uttryck i personens förmåga att göra val och ha kontroll över sin omgivning 
vilket stämmer bra överens med MOHO:s antagande och står även i partiet till den “Etiska 
koden för arbetsterapeuter”(2012).     
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5.3 Förslag till arbetsterapeuten 
Arbetsterapeuter i studien önskade bättre och känsligare instrument och de hann inte leta efter 
ny evidens. Här är några förslag från författarna för att underlätta deras jobb. 
Något som framkom ifrån en av respondenterna var ett relativt nytt instrument The Perceive 
Recall Plan and Perform System of Task Analysis (PRPP) (Nott, Chapparo & Heard, 2009). 
PRPP är ett arbetsterapeutiskt kognitivt bedömningsinstrument där arbetsterapeuten själv 
väljer ut vilka aktiviteter som kan vara ett komplement till de som redan finns tillgängliga. 
Syftet med PRPP är att ge en förståelse för hur den kognitiva informationsbearbetningen 
påverkar aktivitetsutförandet, samt att ge en tydlig vägledning till interventioner. 
I en studie gjord 2014 visade det sig att ett annat instrument vid namn Montreal Cognitive 
Assessment (MOCA) var bättre på att screena MCI patienter (Kaya et al., 2014). I resultatet 
visa de sig att MOCA är ett tillförlitligt instrument vid screening av MCI patienter och att det 
har en god känslighet för att upptäcka MCI (Kaya et al., 2014) till skillnad från dagens 
befintliga och hade varit ett bra komplement för dagens arbetsterapeuter. 
Ett annat förslag är att arbetsterapeuterna som arbetar med MCI patienter kan starta ett 
forum/grupp på nätet där de kan gå in och skriva vilka instrument de använder, vilka 
strategier de t.ex. kan använda, om de har hittat någon bättre instrument som de 
rekommenderar m.m. Detta är ett exempel på hur de kan hålla kontakten med de andra 
arbetsterapeuterna och att lära sig från varandra.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27 
 
6. Slutsats 
Slutsatsen som kan dras av denna studie är att arbetsterapeuter inom MCI verksamheter 
eftersöker effektivare bedömningsinstrument. Studien ger en viss inblick i vilka aktuella 
bedömningsinstrument som finns att tillgå för att validera detektion av 
aktivitetsproblematiken kring MCI och se hur de påverkar patienternas vardag. Detta visar 
även att tiden att söka evidens och resurserna är begränsade vilket kan hindra professionens 
handlingskraft inom vården samt hitta optimala vägar för att tillgodose patienternas bästa. 
Vidare studier kring arbetsterapeutiska interventioner med evidens samt relevanta instrument 
angående MCI-patienter vore därför nödvändigt för att stärka arbetsterapeutprofessionen och 
bidragandet, till att upptäcka denna patientgrupp i ett så tidigt skede som möjligt. Detta för att 
kunna sätta in rätt insatser för att försöka stävja utvecklingen och bidra till fortsatt 
självständighet och bibehållen livskvalité.    
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  Bilaga 1 
6. Intervjufrågor 
 
6.1. Hur länge har du jobbat som AT? 
6.2. Hur länge har du varit verksam som AT på kliniken? 
6.3. Hur länge har du jobbat med MCI patienter? 
6.4. Hur upplever Ni det är att arbeta med MCI patienter? 
6.5. Har du gått någon utbildning för att lära dig mer om MCI patienter? Om ja, vad för 
utbildning? 
6.6. Är andra yrkesprofessioner delaktiga i behandlingen/bedömningen MCI? Om ja, vilka? 
6.7. Hur ser interventionerna för denna patientgrupp med MCI ut? (Generellt) 
6.8. Arbetar du efter någon arbetsprocess? Om ja, vilken/vilka? Om nej, varför? 
6.9. Vilka instrument använder ni för denna patientgrupp med MCI? 
6.10. Vilket/vilka instrument tycker du är bra eller mindre bra att använda på patienter med 
MCI? Varför tycker du det? 
6.11. Anser du att rätt instrument finns tillgängliga för bedömning av MCI? Om ja/nej, 
specificera?  
6.12. Anser du att andra instrument skulle behövas för att MCI? Om ja, motivera varför? 
6.13. Hur lång är den genomsnittliga behandlingstiden för denna patientgrupp med MCI? 
6.14. I de fall där MCI behandlingen har utvecklats i positiv riktning, vilka har 
framgångfaktorerna varit? 
6.15. I de fall där det gått åt motsatt håll, vad har gått snett? 
6.16. Förskriver/rekommenderar ni hjälpmedel till patienter med MCI? Om ja, vilka? 
6.17. Vilket hjälpmedel förskriver/rekommenderar du mest till MCI patienter? 
6.18. Vilket syfte fyller hjälpmedlen till MCI patienter? 
6.19. Vilket/vilka hjälpmedel tycker du är bra eller mindre bra att använda på patienter med 
MCI? Varför tycker du det? 
6.20. Anser du att rätt hjälpmedel finns tillgängliga till MCI patienter? Om ja/nej, specificera?  
6.21. Anser du att hjälpmedlen har någon effekt på MCI patienter? Om ja/nej, på vilket sätt? 
6.22. Rekommenderar du andra strategier till MCI patienter förutom hjälpmedel? 
6.23. Om det genomförs någon uppföljning på MCI patienter, hur ser denna ut? 
6.24. Är det något mer du vill tillägga? 
